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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

DBBM - 0sso bovino inorganico

e-PTFE — politetrafluoretileno expandido

FDA — Foodand Drug Administration

GAP - Sigla em inglés que significa espago entre o implante e 0 0sso ou tecido mole
adjacente.

HA — hidroxiapatita absorvivel

mm: milimetro

PL — acido polilatico

PG — acido poliglicolico

PRFC — plasma rico em fatores de crescimento
ROG — Regeneraco Ossea Guiada

RTG — Regeneracdo Tecidual Guiada

rhBMP-2 — proteina 6ssea morfogenética humana recombinante



ATUAIS PARADIGMAS NA PRESERVACAO ALVEOLAR POS-
EXODONTIA PREVIAMENTE A INSTALA(}AO DE IMPLANTES: uma
revisao de literatura.

CURRENT PARADIGMS IN ALVEOLAR PRESERVATION POST-
DENTAL EXTRACTION PRIOR TO INSTALLATION OF IMPLANTS:

a literature review.

RESUMO

A proposta deste estudo foi descrever atuais paradigmas para manutencdo/preservacdo do
volume 6sseo alveolar e obtengdo do sucesso no tratamento com implantes dentarios. Visando
a preservacdo do volume 6sseo alveolar, varios pesquisadores recomendam a instalacdo de
implantes imediatos em alvéolos frescos e com o minimo possivel de descolamento do retalho
ou até mesmo sem sua realizagdo. Procedimentos regenerativos para a manutencdo da crista
Ossea com a utilizacdo de biomateriais, no momento da extracdo dentaria, tendem a preservar
sua anatomia. Concluiu-se que procedimentos que visam a preservacdo do volume 0sseo
alveolar sdo eficazes em limitar as alteracGes horizontais e verticais da crista 0ssea pos-

exodontia.

Palavras — Chave: Extracdo dentaria, Implante dental, Preservacdo do rebordo alveolar,

regeneracdo Ossea.



1. INTRODUCAO

Os implantes dentarios tém sido empregados com sucesso por anos, na reabilitacdo de
pacientes parcial e totalmente edéntulos (Froum et al., 2002). No entanto, o resultado do
tratamento ndo € mais medido pela sobrevivéncia do implante somente, mas sim pelo sucesso
estético e funcional da reabilitagdo protética em longo prazo (Buser et al., 2004; Darby et al.,
2009). Na ultima década, a crescente exigéncia por estética em implantodontia deu uma maior
énfase ao plano de tratamento. A excelente restauracdo estética e funcional sobre um implante
depende da sua instalacdo em uma étima posicdo, a qual é influenciada pela altura, posicédo
vestibulo-lingual e dimensdes do rebordo alveolar (lasella et al., 2003).

A reabsorcdo e o remodelamento do rebordo alveolar apos a remocéo do dente é um
fendmeno natural da cicatrizacao, fisiologicamente indesejavel e possivelmente inevitavel que
pode prejudicar a instalacdo do implante (Atwood, 1962; Tallgren, 1972; Lekovic et al., 1998;
Yilmaz et al., 1998; Aimettl et al., 2009). Esta situacdo é particularmente importante na
regido anterior da maxila, onde uma posi¢do proeminente da raiz é geralmente acompanhada
por uma parede vestibular extremamente fina e fragil que pode ser danificada durante a
exodontia (Guarnieri et al., 2004; Nevins et al., 2006; Aimetti et al., 2009; Van Der Weijden
et al., 2009). Assim, para atender os requisitos contemporaneos da instalacdo tridimensional
proteticamente guiada do implante, o rebordo alveolar remanescente deve ser restaurado em
uma quantidade consideravel de casos.

Atualmente a instalacdo do implante deve basear-se numa restauracdo orientada
através de um correto posicionamento tridimensional (3D) para permitir o apoio e estabilidade
para 0sso e tecidos moles. O contorno dos tecidos moles depende da subjacente anatomia
Ossea. Esta relacdo entre os tecidos moles e duros € importante para resultados estéticos em
tratamento com implantes.

O posicionamento tridimensional incorreto de um implante pode causar dificuldades
para o0 tratamento restaurador. Caso o0 implante seja instalado demasiadamente
vestibularizado, existe um risco significativo de recessdo da margem da mucosa. Se for
instalado demasiadamente palatino, este pode resultar em um perfil de emergéncia pobre ou
com sobrecontorno da restauragdo. Posicionamento mesiodistal inadequado do implante pode

afetar o tamanho e forma da papila como também um pobre perfil de emergéncia. Um mau
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posicionamento coronoapical pode causar complicagdes bioldgicas se o implante é instalado
muito profundamente ou estéticas se o0 metal do ombro do implante é visivel.
O objetivo desta revisdo é descrever atuais paradigmas para a manutengao do volume

alveolar pds exodontia e avaliar na literatura atual se eles permitem uma instalacdo bem

sucedida do implante.
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2. REVISAO DE LITERATURA

A perda fisiolégica de tecidos moles e duros apds exodontia por carie, trauma ou
doenca periodontal, muitas vezes leva a deformidades Osseas do rebordo alveolar. Estas
deformidades podem apresentar dificuldades na obtengdo adequada de um pdntico. Em uma
forma inadequada de alvéolo, préteses removiveis podem apresentar reten¢do comprometida,
e a instalacdo endossea ideal do implante pode ndo ser possivel. Muitos desses problemas
poderiam ser eliminados se o alvéolo fosse preservado ap0ds a exodontia.

Embora a prevencao da perda 6ssea alveolar p6s exodontia foi primeiramente descrita
por Greenstein e colegas "e Ashman e Bruins em 1985, o termo socket preservation era
inicialmente concebido por Cohen em 1988 para descrever um procedimento destinado a
preservacdo e aumento da crista alveolar. "Ele definiu socket preservation como um
procedimento cirdrgico em que o material de enxerto ou uma contencéo é colocado em um
alvéolo fresco para preservar a crista alveolar visando uma futura protese” (Garima et al,
2012).

Em 2007, o Comité de Especialistas em preservacdo alveolar decidiu por unanimidade
usar o termo socket preservation especificamente para o tratamento de alvéolos frescos com a
parede vestibular intacta. Em contraste, ridge preservation foi considerado um termo
apropriado para situacGes que envolvam paredes vestibulares danificadas. A ldgica por tras
dessa terminologia é que a presenca da parede dssea vestibular tem uma influéncia relevante
na cicatrizacdo 0ssea e repercute no resultado final (Ackerman, 2009).

A perda do osso alveolar pode ocorrer primeiramente antes da exodontia devido a
doenca periodontal, periapcopatias e trauma nos dentes e no préprio 0sso (Yilmaz et al., 1998;
Smukler et al., 1999; Schropp et al., 2003; Van Der Weijden et al., 2009). Em segundo lugar,
a remocdo traumatica dos dentes pode causar perda 0ssea e, por esta razao, deveria ser evitada
(Lam, 1960; Smukler et. al., 1999; Schropp et al., 2003). Por ultimo, é bem documentado que
0 0sso alveolar sofre atrofia apds a exodontia (Pietrokovski & Massler, 1967; Simion et al.,
1994; Schropp et al., 2003). Desta forma, o entendimento do processo de cicatrizagdo dos
sitios pos-exodontia, incluindo alteracbes do contorno causadas pela reabsor¢do e
remodelamento dsseo, é essencial para a obtencdo de reconstrucGes protéticas funcionais e
estéticas satisfatorias (Lam, 1960; Schropp et al., 2003; VVan Der Weijden et al., 2009).
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E consenso na literatura que o rebordo alveolar passa por mudancas ap6s a exodontia,
0 que ocasiona alteracdes dimensionais em altura e espessura (Aradjo & Lindhe, 2009).
Tentando contornar esse problema varios métodos foram adotados, desde a instalacédo
imediata de implantes, preenchimento de alvéolo fresco como o0 uso de biomateriais € no
espaco entre a plataforma do implante e a parede vestibular, utilizando ou ndo membranas
para regeneracdo 0ssea guiada (Araujo & Lindhe, 2011)

Formacao dssea na cavidade alveolar € uma ocorréncia natural se as paredes alveolares
permanecerem intactas; no entanto, a contracdo volumetrica do rebordo alveolar pode
prejudicar a instalacdo do implante. Para reduzir a perda de osso alveolar para niveis
aceitveis, varias técnicas cirdrgicas tém sido propostas. A exodontia atraumatica e limitacéo
na elevacdo do retalho (Fickl et al., 2008) sdo essenciais para a obtencao de sucesso em cada
um destes procedimentos.

Estudos em animais mostram resultados mistos na avaliacdo de diferencas na
remodelagéo entre exodontia com e sem levantamento de retalho (Fickl et al, 2008; Caneva et
al., 2010), embora tenha sido levantada a hipotese que por perturbar a fina camada de células
gue compreende a camada de osteogénica do peridsteo adulto, a elevacdo de um retalho pode
diminuir a capacidade das células do peridsteo em regenerar 0sso, enquanto um periosteo
imperturbavel mantém seu potencial osteogénico (Aradjo & Lindhe, 2005).

E possivel que a elevacdo do retalho promova alteragbes dimensionais apenas em
curto prazo (Tan, 2012), enquanto que a longo prazo, ndo sdo encontradas diferencas
significativas (Caneva & Col, 2010).

2.1 Alterac0es do rebordo alveolar pos exodontia

No periodo de 48 a 72 horas ap6s a remocdao do elemento dental, um tecido de
granulacdo é formado e comeca a infiltrar-se no coagulo gerado no momento da extracgéo,
especialmente na base e na periferia da ferida (Atieh et al., 2009; Del Fabbro et al., 2009). No
quarto dia, ocorre a proliferacdo do epitélio, a partir da periferia do alvéolo e simultaneamente
ha formacao de tecido conjuntivo imaturo. A partir do sétimo dia, o codgulo € substituido por
um infiltrado de tecido de granulacdo. Nesse estigio, ostedides sdo evidentes na base do
alvéolo como espiculas ndo calcificadas (Cardaropoli et al., 2003).

Em duas ou trés semanas inicia-se a mineralizacdo do alvéolo a partir de sua base em

direcdo coronal e, concomitantemente, da-se inicio a uma reepitalizacdo continua, que acaba
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preenchendo por completo o alvéolo depois de transcorridas seis semanas da extragdo. A
mineralizacdo completa do alvéolo, cuja radiopacidade pode ser constatada
radiograficamente, ocorre por volta do centésimo dia ap6s a remoc¢do do elemento dental
(Araujo & Lindhe, 2005; Fickl et al., 2008)

A cicatrizacdo do alvéolo é um processo altamente dindmico, comegando com uma
cascata de reacOes inflamatorias ativadas imediatamente apds a exodontia. Ela ocorre em
fases diferentes comecando com a formacdo de um coagulo de sangue e terminando com
maduras estruturas duras e tecidos moles (Garima et al.,2012)

Estudos em animais tém analisado as mudangas dimensionais ocorridas depois da
exodontia (Araujo & Lindhe, 2005). De acordo com 0s autores, 0 processo de remodelagédo
tem sido descrito em duas fases. Durante a primeira fase, o codgulo é remodelado e
substituido por tecido 6sseo recém-formado, promovendo uma reducdo na crista vertical. Na
segunda fase, a superficie vestibular do rebordo alveolar é remodelada, causando uma reducéo
horizontal e vertical de volume. Ainda no mesmo estudo, 0s autores demonstraram que a
maior perda de massa 6ssea ocorre na parede vestibular do processo alveolar comparado com
o lado lingual / palatal.

Além disso, Cardaropoli et al. (2003) e Penteado et al. (2005) mostraram que a
formacdo 6ssea ocorre de forma centripeta, isto €, inicia a partir do 0sso antigo, das paredes
lateral e apical do alvéolo em direcdo ao centro da ferida. Isto ocorre devido a maior
proximidade em relacdo as fontes de vasos e células. Na area apical estas fontes estdo mais
préximas do que na area coronal. Por consequéncia, a sintese de matriz protéica extracelular
encontra-se em um estagio mais avancado na regido apical do que na regido coronal
(Penteado et al., 2005).

Adicionalmente, Cardaropoli et al. (2003) a partir do exame de seccdes mésio-distais
de alvéolos pds-exodontia em cées, constataram que o tecido 6sseo preencheu o alvéolo apds
um més e um rebordo cortical incluindo tecido 6sseo e lamelar formou-se apds 3 meses.
Nesse mesmo estudo, o autor verificou que ap6s o intervalo de 3 meses, o tecido désseo foi
gradualmente substituido com osso lamelar e medular e que durante o processo de
cicatrizagdo, uma ponte de o0sso cortical formou-se, a qual “fechou” o alvéolo.

Segundo Lekovic (1998), “a taxa de perda 6ssea pds exodontia € rapida nos primeiros
6 meses, correspondendo a uma remodelacdo do remanescente 0sseo com aproximadamente
40% de perda em altura alveolar e 60% de perda em largura”.

De acordo com Darby et al, (2008), o processo alveolar remodelado pode afetar o

sucesso de instalacdo de uma protese convencional ou implanto-retida, destacando a
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importancia da preservacdo do alvéolo pds exodontia. Ainda, segundo o autor, 0s mais
importantes objetivos estéticos na preservacdo alveolar sdo a manutencdo ou melhoria dos

contornos gengivais e altura da papila interproximal.

2.2 Importancia da correta instalacéo tridimensional do implante

A instalagdo do implante deve ser baseada em um plano de tratamento orientado pela
restauracao para permitir 6timo suporte e estabilidade dos tecidos duros e moles circundantes.
O posicionamento tridimensional incorreto pode resultar em uma reabilitacdo deficiente, o
que por sua vez pode provocar resultados estéticos e bioldgicos ruins (Buser et al., 2004).

Uma instalagcdo mais vestibularizada do implante pode causar um risco significativo de
recessdo da mucosa marginal. Por outro lado, a instalagdo muito palatina pode resultar em um
perfil de emergéncia ruim ou até sobrecontorno da restauracdo. Uma posicdo mésio-distal
inapropriada pode afetar o tamanho e o formato da papila alem de formar um perfil de
emergéncia inadequado. Por ultimo, o mau posicionamento corono-apical pode provocar
complicacdes bioldgicas se o implante for instalado muito profundamente ou complicacdes
estéticas se 0 metal do ombro do implante ficar visivel (Darby et al., 2009).

Além de um correto posicionamento, o desfecho estético do implante inserido também
pode ser influenciado pela quantidade de osso disponivel no sitio do implante e sua relagdo
com os tecidos moles. O contorno dos tecidos moles é dependente da anatomia Ossea
subjacente, uma vez que os tecidos moles possuem, em certa medida, dimensfes constantes
(Kan et al., 2003).

2.3 Consequéncias anatémicas da cicatrizacdo natural do alvéolo.

Embora ocorra um preenchimento do alvéolo com neoformacdo dssea, o defeito
resultante de uma cicatrizacdo natural serd parcialmente restaurado mesmo com uma
cicatrizagdo sem intercorréncias (Van Der Weijden et al., 2009).

A perda de espessura é maior que a perda em altura no rebordo alveolar apds a
exodontia, e ambas foram descritas como sendo mais pronunciada no aspecto vestibular que
no aspecto palatino dos maxilares (Lam, 1960; Pietrokovski & Massler, 1967; Johnson, 1963;
Johnson, 1969; Lekovic et al., 1997; Lekovic et al., 1998; lasella et al., 2003; Botticelli et al.,
2004; Aradjo & Lindhe, 2005; Araujo et al., 2005;Van Der Weijden et al., 2009; Pelegrine et
al., 2010).
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Em ambos os maxilares, os alvéolos mais largos (molares) mostram uma quantidade
de reabsorcéo significativamente maior e requerem mais tempo para formar a ponte de tecido
0sseo sobre o defeito do que alvéolos mais estreitos (incisivos e pré-molares) (Schropp et al.,
2003).

O limite até o qual a crista reabsorve apds a exodontia é ditado pelo nivel dsseo no
alvéolo, ao invés do nivel 6sseo dos dentes adjacentes. Os alvéolos de dentes com perda dssea
horizontal cicatrizam mais rapidamente, uma vez que o nivel reduzido do rebordo alveolar
significa que menos preenchimento dsseo é necessario. Este processo de reabsorcdo resulta
em um rebordo mais estreito e curto e o efeito deste padrdo de reabsorcéo é o deslocamento
do rebordo para uma posi¢do mais palatina/ lingual (Pietrokovski & Massler, 1967; Araljo &
Lindhe, 2005; Van Derweijden et al., 2009). O rebordo deslocado faz com que seja mais
dificil instalar o implante em uma posicao restauradora 6tima sem que ocorra uma deiscéncia

vestibular no implante (lasella et al., 2003).

2.4. Conceitos cirurgicos para preservacao pos exodontia

O fechamento da ferida cirdrgica por primeira intencéo tem sido sugerido como sendo
capaz de melhorar a estabilidade da ferida e de oferecer uma melhor protecdo aos materiais de
enxerto (Lekovic et al.,1998)

Acredita-se que a elevacdo do retalho ira comprometer o suprimento vascular do sitio,
contribuindo para a recessdo dos tecidos moles e possivel limitacdo do processo regenerativo
(Atieh et al., 2009). A recessdo da mucosa peri-implantar pode acarretar efeitos adversos no
resultado estético final do tratamento.

Além do mais, o levantamento de um retalho durante procedimentos de enxerto 0sseo
pode prejudicar a estética do rebordo e da papila (Camargo et al., 2000; lasella et al., 2003),
por promover uma alteracdo da posicao da linha muco gengival em dire¢do coronal (Camargo
et al., 2000). Esta situacdo é particularmente relevante quando do emprego da técnica de
preservacdo do alvéolo com o uso de membranas como barreiras oclusivas, pois 3 grandes
desvantagens supostamente sdo associadas com esta técnica: (1) a elevacdo de retalhos
vestibulares e linguais para a colocagdo da membrana; (2) necessidade de um avanco do
retalho vestibular para alcancar fechamento primario da ferida, além de uma segunda cirurgia
para a remocdo da membrana, quando esta for n&o-absorvivel; e (3) a exposi¢do de
membranas ndo-absorviveis ao meio bucal no curso da cicatrizacdo resulta em risco

aumentado de infeccdo bacteriana (Simion et. al., 1994) com limitada preservagéo do 0sso
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alveolar, e resultados semelhantes a da cicatrizagdo natural do alvéolo (Lekovic et al., 1997).
Em virtude disso, Camargo et al. (2000) “ndo recomendam a utilizacdo de procedimentos
regenerativos com retalho e membranas”.

Para outros autores, o fechamento primario do alvéolo fresco requer o descolamento
da mucosa alveolar, com levantamento de retalho de espessura total e pode causar perda de
insercdo e reabsorcdo Ossea (Araujo & Lindhe, 2011).

Em estudo utilizando modelos animais, foram observadas retracdes adicionais de 0,5
mm e 0,7 mm (Fickl et al., 2008).

Vaérios fatores parecem influenciar na frequéncia e na extensdo da recessdo marginal
da mucosa, incluindo bi6tipo tecidual, instalacdo de coroa proviséria no dia da implantagéo,
condicdo e espessura do o0sso vestibular e preenchimento do defeito 6sseo peri-implantar
marginal com 0sso autdgeno ou algum substituto 6sseo (Gelb, 1993).

O fechamento parcial do alveolo sem a utilizacdo de uma membrana foi tambem
relatado (Darby et al., 2008) Outros autores citaram o fechamento parcial do alveolo
utilizando-se de membarna de colageno (lasella et al., 2003; Carmagnola et al., 2003),
enquanto que em outro estudo foi reportado o uso de membrana de e-PTFE exposta,
aconselhando os pacientes a usarem clorexidina por um periodo de tempo prolongado (Froum
etal., 2004).

Um estudo relatou o uso de um enxerto de tecido mole para fechar completamente o
alvéolo (Tal, 1999), no entanto, a maioria dos estudos relatados citaram o fechamento
primario que poderia ser por um avan¢o coronal ou membrana cobrindo o enxerto, ou por um

retalho pediculado do palato (Darby et al., 2008)

2.5. Vantagens da preservacdo sobre a reconstrucdo tardia do
rebordo

Van der Weijden et al. (2009), em uma revisao sistemética da literatura, demonstraram
que, durante o periodo de cicatrizacdo pos-exodontia, as médias ponderadas das alteracGes
dimensionais mostraram a perda clinica em espessura (3,87 mm) como sendo maior do que a
perda em altura, avaliada tanto clinicamente (1,67-2,03 mm) como radiograficamente (1,53
mm). Visto que um rebordo de 8 mm de espessura € preferivel para a instalagdo de um
implante (lasella et al., 2003), a reabsorcéo que acontece apos a exodontia pode conduzir para
um rebordo de aproximadamente 4,1mm de espessura, 0 qual ndo é adequado, e ird mostrar

uma deiscéncia quando um implante de 4 mm de didmetro for instalado (Lekovic et al.,
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1998). Assim, um aumento do o0sso alveolar existente faz-se necessério para a instalacdo do
implante em uma posicéo proteticamente favoravel (Froum et al., 2002; Barone et al., 2008;
Aimetti et al., 2009).

Os implantes instalados em um sitio onde o 0sso foi regenerado séo previsiveis e bem
sucedidos (Fiorellini & Nevins, 2003), e suas taxas de sucesso sdo comparaveis as taxas de
sucesso de implantes instalados em osso nativo (Nevins et al., 1998; Fugazotto et al., 1997,
Buser et al., 1996; Jovanovic et al., 2003; Nevins et al., 2006).

Buser et al. (1995) demonstraram em estudos pré-clinicos que os implantes instalados
em 0sso regenerado associados ao uso de membranas osseointegraram com sucesso € que a
maturagcdo do 0sso continuou apds a instalacdo do implante. A instalacdo de implante em
sitios pds exodontia geralmente pode ser controlada com procedimentos de enxerto 6sseo com
alta previsibilidade, desde que haja pelo menos duas paredes Gsseas intactas remanescentes.
Entretanto, a medida que o tempo da exodontia até a instalacdo do implante aumenta, a
reabsorcao progressiva do rebordo pode resultar em uma perda de volume dsseo a um nivel
gue 0 aumento 6sseo simultaneo torna-se menos previsivel (Zitzman et al., 1999).

Visto que as dimensdes do rebordo sdo tdo cruciais, seria vantajoso preservar a
dimensdo do rebordo pés-exodontia em vez de reconstrui-lo depois, assegurando assim a
manutencgéo das suas dimensdes vertical e horizontal, ideais e diminuindo a morbidade para o
paciente (lasella et al., 2003; Nevins et al., 2006). Desta forma, métodos que asseguram a
preservacdo, 0 aumento ou a reconstrucdo da altura, espessura e qualidade do rebordo alveolar
imediatamente ap0s a exodontia com procedimentos de regeneracdo 0ssea ou em conjunto
com a instalacdo de implantes endGsseos parecem ser essenciais para manter as suas
dimensdes verticais e horizontais. Isto reduziria de fato a necessidade de um enxerto tardio,
simplificando e otimizando o sucesso da instalacdo do implante em termos de estética e
funcdo (Howell et al., 1997; Lekovic et. al., 1997; Lekovic et al., 1998; Camargo et al., 2000;
Schropp et al., 2003; Barone et al., 2008; Aimetti et al., 2009; Darby et al., 2009).

Tem havido um grande interesse em estudos sobre preservacdo do o0sso alveolar na
regido anterior estética. Varios métodos tém sido sugeridos para facilitar a formacao dssea em
alvéolos frescos, minimizando desta forma a perda de altura éssea e espessura vestibulo-
lingual. Estes incluem regeneracdo 0ssea guiada, seguindo 0s principios propostos por Nyman
et al. (1982), com ou sem material de enxerto (Becker et al., 1994; Lekovic et al., 1997;
Lekovic et al., 1998; Nevins et al., 2006; Barone et al., 2008),enxertos com substitutos 6sseos
(Camargo et al., 2000; lasella et al.,2003; Guarnieri et al., 2004; Aimetti et al., 2009; De
Coster et al.,2009), materiais osteogénicos como medula 0ssea autogena (Pelegrine et. al.,
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2010) plasma rico em fatores de crescimento (PRFC) (Anitua, 1999), e outros biomateriais
(Serino et al., 2003; Serino et al., 2008; Fiorellini et al., 2005).

De acordo com Norton & Wilson (2002), a neoformacdo éssea dentro do alvéolo
enxertado ndo pode ser demonstrada histologicamente em humanos antes de 6 meses de
cicatrizagdo. A demonstracdo de profundidades de sondagem de bolsa reduzidas e a imagem
radiografica dos materiais de enxerto tém extrapolado os achados histoldgicos de animais e
podem levar a uma concluséo, talvez errénea, que o enxerto foi ésseo incorporado (Norton &
Wilson, 2002).

Apesar de o substituto oOsseo utilizado ser relevante, outros aspectos como a
morfologia do alvéolo, a altura Gssea interproximal e a presenca e espessura das paredes
corticais, vestibular e lingual influenciam as alteragcdes dimensionais no 0sso apos a exodontia
e a previsibilidade de procedimentos de regeneracdo 0ssea guiada.

Apesar dos alvéolos pos-exodontia com paredes 0sseas intactas sejam capazes de
alcancar a regeneracdo 0ssea por si mesmos (Lekovic et al., 1997; Aimetti et al., 2009), o
0ss0 nao regenera a um nivel coronal em relacdo ao nivel horizontal da crista 6ssea dos dentes
vizinhos, isto &, um preenchimento de 100% do alvéolo nunca ocorre (Schropp et al., 2003).

Um estudo através de analise em tomografia computadorizada de defeitos maxilares
anteriores pds-exodontia, relatou que em 79% dos sitios submetidos a enxertos houve menos
que 20% de perda na parede vestibular, enquanto que em 71% de sitios ndo enxertados
demonstraram mais de 20% de perda nesta parede. Um achado interessante deste estudo foi
gue mesmo cirurgides experientes participantes ndo foram capazes de prever o destino da
parede vestibular, portanto, os autores sugeriram procedimento de preservacdo alveolar a ser

realizado no momento da exodontia (Nevins et al., 2006).

2.6 Utilizacéo de substitutos 6sseos no preenchimento de alvéolos pos
exodontia .

Primeiramente descrito por Branemark e definido por Albrektsson, “a osseointegracéo
é 0 contato direto entre 0 0sso do hospedeiro e o biomaterial utilizado, melhor observado sob
microscopia de luz”. Este aspecto possui grande importancia, pois através dele podemos
analisar as respostas teciduais causadas pelo material, inerte ou ativo. Buscando ajudar na
reparacao 0ssea, 0s biomateriais sintéticos e xenodgenos vém passando por diversas analises e
modificagdes, a fim de permitir que desempenhem fungdes ou apresentem propriedades

semelhantes ou superiores as observadas no enxerto autdégeno (Calasans et al., 2008) como
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maior biocompatibilidade (habilidade que um material desempenha frente a uma resposta
tecidual apropriada em uma aplicacéo especifica), estimular a adesdo celular, funcionalidade,
ndo ser toxico, carcinogénico ou mutagénico e ser toleraveis as propriedades biomecanicas
por parte do hospedeiro, sendo estes requisitos de biocompatibilidade segundo a FDA
(Foodand Drug Administration).

As dimensoes do rebordo s&o de crucial importancia para reabilitagdo com implantes,
por isso, a preservacdo da crista alveolar € essencial para a manutencdo vertical e horizontal
do osso alveolar. Em funcéo disso, para evitar a necessidade de aumento do rebordo, muitos
materiais tém sido utilizados imediatamente apds as exodontias no intuito de garantir a
formacdo Gssea no interior do alvéolo. Os procedimentos de preservacao da crista 6ssea tém
sido testados por diferentes estudos com utilizagdo de enxertos associados a membranas ou
apenas utilizando membranas, mostrando reducéo das altera¢fes no rebordo comparadas com
exodontia somente. Baseado neste modelo experimental, um estudo comparou a ROG com
utilizacdo de osso xendgeno particulado e membrana coldgena com simples exodontia em 40
pacientes. Os resultados demonstraram que a técnica de preservacdo limitou significantemente
a reabsorcdo do tecido 6sseo apds a exodontia comparado aos casos onde ndo foi realizado
ROG. Além disso, as analises histoldgicas mostraram porcentagem superior de trabeculado
0sseo e tecido mineralizado nos sitios teste comparados ao controle, apds 7 meses do
procedimento (Barone et al., 2008).

Véarios materiais de enxerto, incluindo osso autégeno, aldégeno, xenogénicos e
aloplasticos, tém sido utilizados como materiais em tentativas de preservar a crista alveolar.
Quando as paredes alveolares estdo intactas, materiais de enxerto osteocondutores podem ser
usados e membranas de barreira podem ser desnecessarias. Pelo contrario, quando paredes
estdo ausentes ou defeituosas, técnicas regenerativas usando material ésseo condutivo de
enxerto e / ou 0 uso de membranas de barreira sdo utilizadas (Barone et al., 2008).
Geralmente, existem dois tipos de membranas utilizadas: reabsorvivel e ndo reabsorvivel. As
membranas mais comumente utilizadas sdo as membranas de coldgeno e as de
politetrafluoroetileno expandido (e-PTFE), reabsorviveis e ndo reabsorviveis respectivamente
(Darby et al., 2009).

Em 1997, Lekovic e colaboradores adotaram o uso de membranas de e-PTFE para a
preservacdo do rebordo alveolar apds a exodontia. N&o foram encontradas alteracfes
dimensionais em alvéolos que permaneceram com a membrana protegida por 6 meses,
enquanto significativas reducBes volumétricas foram observadas em sitios controle e em

alvéolos onde houve exposicdo da membrana.
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As vantagens clinicas de agentes de preenchimento 6sseo, em preservacdo do volume
alveolar e prevencdo de procedimento de enxertia adicional s&o amplamente apoiadas pela
literatura disponivel (lasella et al., 2003; Sclar et al., 1999).

Os materiais de enxerto usados como preenchedores de espaco apos a exodontia sao
capazes de fornecer um suporte mecénico e prevenir o colapso das paredes dsseas vestibular e
lingual, servindo assim para retardar a reabsorcdo do rebordo residual e permanecer no local
até que suficiente cicatrizacdo (neoformacao 0ssea) ocorra (Serino et al., 2008). Em outras
palavras, 0os materiais substitutos 6sseos ideais devem ser osteoindutores e osteocondutores,
estimulando e servindo como um arcabougo para o crescimento 0sseo.

Todavia, 0 uso de materiais de enxerto em alvéolos pos-exodontia tem sido
questionado porque eles parecem interferir com o processo normal de cicatrizacdo (Serino et
al., 2003; Nevins et al., 2006; Serino et al., 2008; Coster et al., 2009) e particulas residuais do
material enxertado podem ser encontradas envoltas em tecido conjuntivo ou tecido ésseo no
interior dos alvéolos até 6-9 meses apos sua insercdo (Becker et al., 1994; Becker et al., 1996;
Buser et al., 1998; Nevins et al., 2006). Esta interferéncia é relacionada ao processo de
reabsorcéo destes materiais enxertados nos sitios dos implantes, o qual envolve uma resposta
de células gigantes a um corpo estranho com a ativacdo em um estagio posterior de um
processo osteoclastico (Serino et. al., 2008)

De acordo com Lekovic et al., (1997), “o material de enxerto ideal para o alvéolo
deverd impedir a reducdo de volume, que muitas vezes ocorre ap6s exodontia e permanecer in
situ como um andaime até cicatrizacdo suficiente ocorrer . Substitutos ésseos devem permitir
0 inicio de osteogénese e servir como um quadro de apoio para a formagdo Ossea”.

Evidéncias histologicas demonstraram que a formacdo Ossea ocorre ao longo da
superficie das particulas do enxerto (Artzi, 2000). Apds 3 meses ou mais tarde, alvéolos
enxertados geralmente demonstram maior evidencia de tecido mineralizado, ao se considerar
tanto osso vital e as particulas de enxerto restantes, mas a formagdo de novo 0sso parece ser
semelhante em areas enxertadas e ndo enxertadas. Eles podem ser extrapolados que as
particulas residuais ocupam parte do volume que teria sido ocupado por medula Gssea se
enxerto 6sseo ndo fosse adotado (Araldjo & Cols, 2008).

Em fases iniciais de cicatrizacdo (duas semanas), alvéolos enxertados demonstram
particulas presentes em tecido conjuntivo e revestidas por células multinucleadas enquanto
gue em sitios ndo enxertados ja mostram tecido 6sseo recém-formado ocupando a maior parte
do alvéolo (Araujo & Lindhe, 2009). Esta resposta € tipica de uma reagdo de corpo estranho

que pode ser provocada pelo xenoenxerto embora seja clinicamente ndo imunogénica, ndo
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toxica e quimicamente inerte, resulta em uma resposta de cicatrizacdo atrasada durante 0s
primeiros estagios de cicatrizagdo (Luttikhuizen, 2006).

Muitos artigos relataram apenas reabsorcdo parcial das particulas enxertadas em
intervalos curtos e longos (lasella, 2003; Araujo, 2008; Rasperini et al.,2010) gerando
duvidas sobre a realizacdo da osteointegracdo de implantes em sitios aumentados e sobre o
sucesso do tratamento restaurador. Estudos histologicos com animais (Fiorellini et al., 2007;
De Santis et al., 2011) avaliaram a osteointegracdo de implantes dentarios apds a regeneracéao
Ossea realizada com diferentes materiais de preenchimentos e observaram um contato
implante-osso semelhante ao de implantes instalados em o0sso puro (40% a 65%). Além
disso, estudos clinicos observaram que uma boa estabilidade priméaria pode ser alcangado na
insercdo do implante, que o procedimento de enxerto ndo prejudica a osseointegracdo
(Carmagnola et al.,2003; Molly et al., 2008), e que os implantes instalados em 0sso
regenerado utilizando enxertos mineralizados sdo capazes para sustentar o carregamento e
fornecer semelhantes resultados a longo prazo como aqueles inseridos em 0Sso puro
(Fiorellini & Nevins, 2003).

Particulas de materiais de enxerto podem interferir com 0s primeiros estagios da
cicatrizacdo e sua eliminacdo pode exigir varios anos ou eles podem de fato ndo reabsorverem
mesmo a longo prazo (Aradjo et al.; 2008). Por outro Lado, a sua capacidade de prevenir
reabsorcdo da crista e manter o sucesso do implante tem sido claramente demonstrado
(Carmagnola & Berglundh, 2003; Nevins, 2003).

Outra vantagem na utilizacdo de biomaterial osteocondutor foi demonstrada atraves de
um estudo clinico e histoldgico em humanos em defeitos p6s exodontia em area posterior da
maxila tratada com um enxerto xendgeno. Neste estudo de 2010, Rasperini e colaboradores
confirmaram a efetividade da preservacdo alveolar através do uso de enxerto xendgeno e
relataram uma diminuicdo na demanda por procedimentos de elevacdo de seio maxilar
(Rasperini et al., 2010).

Os resultados de um recente estudo clinico randomizado de preservacdo alveolar em
27 pacientes, confirmaram que um substituto 0sseo aloplastico (Straumann BoneCeramic ®,
Straumann AG, Basel, Suica) e um xenoenxerto bovino (BioOss ®, Geistlich Biomaterials,
Wollhusen, Suica) , ambos em combinacdo com uma barreira de colageno (Bio-Gide ®,
Geistlich Biomaterials, Wollhusen, Suica), preservaram igualmente o contorno 0sseo,
avaliados radiograficamente até 8 meses ap0s a enxertia em alvéolos poOs exodontia,

demonstrando ndo haver diferencas na utilizacdo destes dois substitutos 6sseos.Esse mesmo
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estudo considerou uma parcial, porém desprezivel, reducao de volume com ambos 0s
materiais (Mardas et al., 2011).

A fim de superar as limitacbes de biomateriais rotineiramente adotados como
aloenxertos, xenoenxertos e aloplasticos em termos de previsibilidade e da qualidade de
formagéo de osso e capacidade de sustentar a morfologia alveolar ao longo do tempo, as
terapias com engenharia tecidual tém sido desenvolvidas, incluindo o fornecimento de fatores
de crescimento incorporados em transportadores.

Proteinas 6sseas morfogenéticas oOsseas (BMPs) sao um exemplo de fatores de
crescimento, eles tém a capacidade de induzir a diferenciacdo das células hospedeiras
estaminais em células formadoras de 0sso em um processo conhecido como osteoindug&o.
Fiorellini e colegas realizaram um ensaio clinico randomizado testando o potencial de
regeneracdo da BMP-2 recombinante na esponja de colageno em comparacdo com a
utilizacdo apenas da esponja (teste). Defeitos alveolares em maxila anterior, em que mais de
50% da parede Ossea vestibular tinha sido perdida antes da exodontia foram tratados com os
dois materiais de enxerto. Significativamente maior aumento 0sseo foi observado no grupo
teste utilizando esponja com rhBMP-2 comparativamente ao grupo que utilizou apenas a

esponja de colageno (Fiorellini et al., 2005).

2.7 Instalacéo de implante imediatamente a exodontia como forma de
preservacao alveolar.

A instalacdo imediata de implantes em alvéolos frescos p6s exodontia também tem
sido sugerida, porém com resultados controversos (Lang et al.,1994; Artzi et al., 1998;
Becker et al., 2000; Paolantonio et al., 2001; Schropp et al., 2003; Botticelli et al., 2004;
Botticelli et al., 2008; Araujo et al., 2006). Esta técnica pode ser afetada negativamente pela
falta de fechamento de tecido mole, presenca de infeccdo e defeitos entre 0 0sso e 0S
implantes (Pelegrine et al., 2010).

Estudos clinicos (Botticelli et al.,2004) e pré-clinicos (Aradjo et al., 2005; Aradjo et
al., 2006) demonstraram que implantes instalados pds exodontia falharam em prevenir a
remodelacdo que ocorre nas paredes do alvéolo, especialmente no aspecto vestibular, o que
resulta em uma perda marginal de osseointegragao.

Outros autores relataram que a instalacdo de um implante pds exodontia ndo conseguiu

evitar a remodelacdo que ocorreu nas paredes do alvéolo. A altura das paredes vestibular e
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lingual aos 3 meses foi semelhante em comparacdo com alvéolos onde ocorreu apenas
exodontia (Botticelli & Cols, 2004 e 2006).

Quando a instalacdo do implante imediatamente a exodontia é adotada, muitos
profissionais sentem a necessidade de “compensar” o gap através da instalacdo de um
implante de maior didametro, através da instalacdo vestibularizada do implante, ou por
preenchimento do espaco com algum tipo de substituto dsseo. De acordo com a literatura
disponivel, as primeiras duas estratégias ndo sdo recomendaveis. Parece que a presenca de
uma grande lacuna entre a parede vestibular e o implante, aparentemente promove a formacao
de novo 0sso e aumenta o nivel de contato osso-implante (Araujo et al., 2006).

Uma posicdo do implante 0,8 milimetros mais profundo e mais lingual em relagdo ao
centro do alvéolo resulta em menor grau de deiscéncia dssea vestibular (Caneva et al., 2010;
Lindhe et al., 2010).

Outros estudos demonstraram que o nivel de reabsor¢do aumenta a medida que se
aproxima o implante da parede 0ssea vestibular (Sanz et al, 2010a; Sanz et al., 2010b).

Estudos em cdes comprovaram que a instalacdo de implantes com didmetros maiores
(5mm) promove maior reabsor¢do Ossea da crista vestibular quando comparado com
instalacdo de implantes com um menor didmetro (3,3 milimetros), demonstrando que os
implantes instalados imediatamente apds a exodontia falharam em preservar a crista
alveolar, independentemente do seu formato conico ou cilindrico (Caneva et al., 2010; Sanz et
al., 2010). Além disso, o nivel 6sseo e, por conseguinte de tecidos moles, também foram
localizados mais apicalmente em alvéolos onde foram instalados implantes largos, quando
comparados a alvéolos que receberam implantes de menor diametro (Caneva et al.,2012) .

O uso de uma membrana de coladgeno sobre a fenestracdo da parede vestibular de
implantes imediatamente instalados preservou melhor o contorno da crista alveolar em
comparacdo com alvéolos onde ndo foi colocada nenhuma membrana, mesmo se a fenda era
relativamente pequena. Curiosamente, melhor preservacdo 6ssea foi encontrada quando se
utilizou particulas de 0sso bovino desproteinizado e uma membrana de coldgeno em
comparacdo com o0s controles, ao passo que nenhum beneficio foi notado quando se utiliza
hidroxiapatita enriquecida com magnésio (Caneva et al., 2011a; Caneva et al., 2011b)

Um recente trabalho avaliou o uso do substituto 6sseo Bio-Oss Colageno® no espago
entre a parede vestibular e o implante instalado imediatamente apds exodontia em um modelo
experimental em animais. Os autores descobriram que esse tratamento modificou 0 processo

de cicatrizagdo, promovendo um aumento de tecido 6sseo, melhorando o nivel 6sseo marginal
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ao redor do implante e consequentemente prevenindo a recessdo de tecidos moles (Araljo &
Cols., 2011).

Um grupo de pesquisadores elaborou um recente consenso sobre preservacéo alveolar
pos exodontia e ficou demonstrado que a crista alveolar sofre uma reducdo média horizontal
em largura de 3,8 mm e uma reducdo média vertical em altura de 1,24 milimetros dentro de 6
meses apos a exodontia . As técnicas que visam a preservacdo do alvéolo englobavam duas
abordagens diferentes: manter o perfil do alvéolo ou ampliar o seu volume. O mesmo estudo
mostrou que a instalacdo do implante imediato é recomendada principalmente em locais de
pré-molares com importancia estética baixa e anatomia favoravel. Na zona estética, no
entanto, um elevado risco de recessdo da mucosa foi relatado. Por isso, ele s6 deve ser usado
em situacOes rigorosamente selecionadas e riscos minimos. A regido de molares apresentou
uma elevada necessidade de aumento de tecido 6sseo e de tecidos moles (Hammerle et al.,
2011).
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3. DISCUSSAO

A presenca do dente e seus tecidos de suporte (cemento, ligamento periodontal e 0sso)
apresentam papel crucial na manutencdo das dimensdes do processo alveolar. Deformidades
alveolares que resultam da perda dos dentes podem causar problemas estéticos e funcionais,
especialmente na maxila anterior. Durante a cicatrizagdo alveolar, a maioria das mudangas
ocorre nos primeiros trés meses. Reducdo de 2-4 mm na direcdo vertical e reabsorgédo
horizontal de 5-7 mm podem ser esperadas apds a exodontia. Portanto, a preservacao do
rebordo alveolar é importante para evitar o colapso dos tecidos moles, o que poderia causar
prejuizo e insatisfacdo para a reabilitacdo protética com implantes ou mesmo com proteses
convencionais (Araujo & Lindhe, 2005; Fickl et al., 2008).

Os resultados encontrados nesta revisdo sustentam os achados amplamente aceitos
qgue, na cicatrizacdo natural do alvéolo apOs a extracdo dentaria, ocorre uma reducdo
estatisticamente significante do rebordo alveolar no sentido horizontal e vertical. Estudos
clinicos controlados mostraram uma reabsorcdo 6ssea vertical média de 0,7 a 1,5 mm, assim
como uma reabsor¢do horizontal média de 4,0 a 4,5 mm (Aimetti et al., 2009). Além disso,
Van der Weijden et al. (2009), em uma revisdo sistematica de literatura, encontraram que,
durante o periodo de cicatrizacdo poOs exodontia, as médias ponderadas das mudancas
mostraram a perda clinica em espessura (3,87 mm) como sendo maior do que a perda em
altura, avaliada tanto clinicamente (1,67 — 2,03 mm) como radiograficamente (1,53 mm).

A altura, a espessura e quantidade de paredes 6Osseas presentes no alvéolo apds a
exodontia, assim como a altura de cristas interproximais sdo também de grande relevancia
(Lekovic et. al., 1997; Darby et al., 2009). Com base na compilagdo de dados desta revisao,
foi possivel corroborar a hipétese que a morfologia do alvéolo exerce um papel primordial no
resultado da técnica de preservacao.

Em um estudo onde se analisou a reabsorcdo 0ssea da parede vestibular em cirurgias
com e sem retalho, pdde-se se observar perda 6ssea de 1,33 mm na parede vestibular e de 0,33
mm na lingual, quando se realizou cirurgia com retalho deslocado e de 0,82 mm na vestibular
e de 0,37 mm na lingual nas cirurgias sem retalho (Blanco et al., 2008).

Cirurgia com elevacdo do retalho implica na separacdo do periosteo da superficie do
0SS0, que ira causar dano vascular e resposta inflamatdria aguda; o que, por sua vez, ird gerar
reabsorcdo da superficie 0ssea exposta. O possivel efeito benéfico de uma cirurgia sem

retalho durante a extracdo do dente para limitar o processo de reabsorcdo da crista alveolar
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tem sido investigada em modelos pré-clinicos através da comparagdo dos resultados com uma
cirurgia convencional. Apesar de alguns estudos demonstrarem ligeiramente menos
remodelacdo 6ssea do rebordo alveolar apds cirurgia sem retalho (Fickl et al. 2008a, 2008b),
outros estudos ndo conseguiram encontrar significativa diferencas entre procedimentos com e
sem levantamento de retalho (Araujo & Lindhe 2009).

Estes dados sdo contraditérios com um estudo onde foi analisado a abordagem de
implantes imediatos sem elevacdo de retalho comparando com a instalacdo convencional de
implantes com retalho mucoperiosteal e foi demonstrado que a abordagem sem retalho nédo
preveniu a reabsor¢do dssea, ndo havendo diferengas entre ambas as técnicas (Caneva et al.,
2010).

Alguns autores defendem a instalacdo de implantes em alvéolos imediatamente apds a
exodontia, 0 que impediria a remodelacdo e preservaria a anatomia alveolar (Botticelli et al.
2004). No entanto, em outros estudos, foi demonstrado que, ap6s a instalacdo de implantes em
alvéolos frescos, as paredes vestibulares e linguais apresentaram reabsor¢do e remodelacdo
evidentes, o que sugere que este procedimento ndo preserva a crista 6ssea e pode implicar em
riscos estéticos devido a perda Ossea em altura (Paolantonio et al. 2001; Hammerle et al.,
2011). Isso se deve, talvez, ao fato da superficie do implante ter sido instalada proximo a
parede vestibular.

Porém, demonstrou-se que os implantes imediatos fixados no alvéolo em posicdo mais
palatina e com GAP vestibular irdo diminuir a reabsorcdo Ossea alveolar (Botticelli et al.,
2004). Sugere-se o preenchimento do GAP com osso particulado ou biomaterial, tornando
este implante plenamente integrado ao tecido 6sseo (Fick et al., 2008). Desta forma, a posicéo
do implante no alvéolo fresco parece ser de extrema importancia para obter resultados clinicos
satisfatorios.

Muitos autores sugerem o preenchimento do alvéolo com 0sso bovino desmineralizado
e seu selamento com membranas. Embora alguns desses substitutos 6sseos sejam capazes de
preservar as dimensdes dos alvéolos pds-extracdo, a quantidade e a qualidade do tecido dsseo
formado no alvéolo tém sido variaveis e sua utilizacao interfere muitas vezes com o processo
normal de cicatrizagdo (Serino et. al., 2008).

Entretanto, o0 uso de membranas isoladas para a utilizacdo da técnica de ROG ou em
combinag¢do com um substituto 6sseo demonstrou resultados positivos para preservacdo das
dimensdes do rebordo alveolar. Esta combinagdo tem o proposito de utilizar a membrana

como uma barreira contra os prolongamentos epiteliais (Barone et al.,2008).
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Enquanto o fechamento por primeira intengdo da ferida cirdrgica tem sido sugerido
como sendo capaz de melhorar a estabilidade da ferida (Lekovic et al.,1998) e de oferecer
uma melhor protecdo aos materiais de enxerto (Schepers et al., 1993; Aimetti et al., 2009),
Penteado et al. (2005), em contrapartida, afirmaram que o crescimento de tecido conjuntivo
para dentro de um defeito 6sseo pode perturbar a osteogénese na area. Em outras palavras, o
contato direto entre o tecido conjuntivo gengival com a area do alvéolo como observado
quando os retalhos sdo avangados favoreceriam a reabsorcdo do 0sso alveolar. Quando o0s
tecidos gengivais sdo mantidos afastados da area do alvéolo durante as fases iniciais da
cicatrizacdo deixando a abertura do alvéolo exposta, acontece uma menor reabsor¢ao do 0sso
alveolar (Camargo et al., 2000).

Recentemente, uma revisao sobre o tema analisou 37 estudos com humanos e concluiu
que, apesar da heterogeneidade das pesquisas, 0s procedimentos de preservacdo alveolar sdo
efetivos na prevencdo de alteragBes verticais e horizontais do rebordo pds-exodontia.
Entretanto, o estudo ndo encontrou evidéncias de superioridade entre as técnicas e materiais
(Darby et al., 2009).

Ratificando os achados recentes, um grupo de pesquisadores elaborou um consenso
baseado em recentes revisdes sistematicas, onde ficou definido que procedimentos de
exodontias atraumaticas com fechamento primario da ferida, utilizagdo de biomateriais com
lenta reabsor¢éo (osseocondutores) com o uso ou ndo de barreiras de membranas, sao efetivos
na manutencdo do rebordo alveolar p6s exodontia. Esse mesmo consenso ndo encontrou
diferencas significativas nas aplica¢fes dos diversos biomateriais, com excecao da esponja de

colageno que apresentou resultados negativos (Hammerle et al,2012).
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4. CONSIDERACOES FINAIS

Esta revisdo de literatura mostrou que a preservacdo do rebordo alveolar, apesar das
diferentes técnicas, materiais e metodologias analisadas, limita, porém ndo evita
completamente a reabsorcdo do rebordo alveolar apos a exodontia. Os achados de estudos
clinicos presentes nesta revisdo confirmaram esta concluséo.

Dentro das limitacBes desta revisdo sistemética de literatura, as seguintes conclusdes
podem ser tiradas a partir dos achados:

I. Reabsorcdo/remodelacdo 0ssea pos exodontia € um processo inevitavel.

Il. Porém, a reabsorcdo tridimensional fisiol6gica do rebordo alveolar pode ser
limitada pela técnica de preservacdo do rebordo. A reducdo é significante na dimensédo
horizontal/ vestibulo-palatina, assim como na dimenséo vertical/ apico-coronal .

I1l. Procedimentos sem elevacdo do retalho, bem como instalacdo imediata do
implante podem ajudar na prevencdo do processo de remodelagdo principalmente quando
associado a substitutos 6sseos.

IV. O uso de enxertos mineralizados no gap existente entre a parede vestibular e o
implante ajuda a reduzir a reabsor¢do da parede vestibular e diminui as chances de recessdes.

V. Nédo foram encontradas evidéncias claras para afirmar a superioridade de um
material ou método sobre outro.

VI. Existe ainda uma falta de dados avaliando o papel da espessura da tabua vestibular

remanescente no sucesso da preservacdo do rebordo.
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5 ABSTRACT

The purpose of this literature review is to describe current paradigms for the preservation of
alveolar bone and achieving success in treatment with dental implants. In order to preserve the
alveolar bone, several researchers advocate immediate implant placement in fresh alveoli with
minimal flap displacement or flapless surgery. Regenerative procedures for the maintenance
of crestal bone with the use of biomaterials tend to preserve ridge anatomy. It is concluded
that procedures designed to preserve the alveolar bone are effective in limiting horizontal and

vertical changes of the bone crest after tooth extraction.

Key Words: Tooth extraction, Dental implants, Alveolar socket preservation, Bone

regeneration.
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